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OBJECTIFS Decrire et comparer les modeles de role des finissants en medecine familiale, en
specialites medicales et en specialites chirurgicales provenant des facultes de medecine
francophones du Quebec.
DEVIS Enquete postale.
PARTICIPANTS Residents quebecois diplomes en 1990 en medecine familiale (189), en specialites
medicales (147) et en specialites chirurgicales (64).
PRINCIPALES MESURES DES RESULTATS Nombre de modeles choisis, caracteristiques
sociodemographiques, professionnelles et personnelles du modele principal, influence aupres des
etudiants.
RESULTATS Les finissants en medecine familiale choisissent des modeles qui ressemblent
davantage 'a ceux de leurs collegues en specialites medicales qu'en specialites chirurgicales. En
medecine familiale, les finissants (et surtout les finissantes) ont plus de difficulte a identifier des
modeles et choisissent leur modele principal surtout en raison d'un ensemble de qualites qui
traduisent une orientation biopsychosociale des soins et une preoccupation pour des aspects
communautaires de la pratique medicale.
CONCLUSION Le choix des modeles est un processus complexe. Les enseignants-cliniciens dans
les programmes de residence jouent un role tres important dans le developpement de l'identite
professionnelle des futurs medecins.

OBJECTIVES To describe and compare the role models of Quebec residents graduating from
French-language faculties of family medicine and from medical specialities.
DESIGN Survey by mail.
PARTICIPANTS Quebec residents graduating in family medicine (189), medical specialities (147),
and surgical specialities (64) in 1990.
MAIN OUTCOME MEASURES Number of models chosen, social, demographic, professional, and
personal characteristics of primary role models, role models' influence on students.
RESULTS Role models chosen by family medicine graduates more closely resemble those of their
medical speciality colleagues than those of their surgical speciality colleagues. Family medicine
graduates, particularly female graduates, have more difficulty choosing models. Their choices are
based mainly on qualities that reflect a biopsychosocial approach to care and concern with the
community aspects of medical practice.
CONCLUSION Choosing role models is a complex process. Medical faculty in residency pro-
grams play an important role in the professional identity of future physicians.

Cet article a fait l'objet d'une evaluation externe.
Can Fam Physician 1997;43:907-913.
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'apprentissage du role du medecin s'etale
sur plusieurs annees. Meme si ce role se
raffine apres l'obtention du permis de pra-
tique,1 c'est principalement au cours de

ses annees de formation universitaire, et davantage
pendant sa formation clinique, que l'etudiant apprend
a l'exercer.

Selon plusieurs etudes, les futurs medecins deve-
loppent leur expertise professionnelle notamment
en observant les enseignants-cliniciens.'-6 C'est sur-
tout pendant la formation en residence que l'etu-
diant apprend 'a exercer la medecine en tant que
medecin de famille, pediatre, chirurgien, etc. La pre-
sence des personnes admirees pour leur fa,on
d'etre et de faire est donc determinante. Plusieurs
auteurs s'inquietent de l'image du medecin trans-
mise par les enseignants.711 Dans un contexte de
surspecialisation des soins et de haute technicite,
particulierement dans les centres hospitaliers uni-
versitaires, la dimension biomedicale de l'acte
medical occulte souvent la dimension psychosociale
du probleme du patient.

Depuis plusieurs annees et surtout en medecine
familiale, on tente de mieux preparer les etudiants 'a
dispenser des soins tant preventifs que curatifs dans
une approche biopsychosociale du patient.12
Toutefois, on ne sait pas si les residents en medecine
familiale s'identifient 'a des modeles qui transmettent
ce type de philosophie de soins. De plus, depuis
1'arrivee massive des femmes en medecine et en par-
ticulier dans les programmes de medecine familiale,
on ne sait pas si elles reussissent 'a choisir des
modeles et le cas echeant, s'ils sont differents de
ceux choisis par leurs collegues masculins.

Il y a eu peu d'etudes sur les modeles de role des
etudiants. Quelques-unes ont porte sur les caracte-
ristiques generales des modeles choisis pendant la
formation predoctorale.13'16 Deux etudes ont exa-
mine cette question au niveau postdoctoral.2"7
D'apres ces etudes, les residents sont en mesure de
choisir des modeles de role pendant leur formation
et les caracteristiques qu'ils admirent se rapportent
aux dimensions clinique, pedagogique et relation-
nelle de leurs modeles. Les caracteristiques
sociodemographiques des modeles sont peu
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rapportees. Il en est de meme pour les messages
percus par les residents et l'influence que les
modeles exerceraient pendant la formation. On ne
sait pas non plus si les residents en medecine fami-
liale choisissent des modeles differents de leurs
collegues en specialites, ni si le sexe des residents
influence le choix des modeles.

La presente etude vise 'a decrire les modeles
choisis par les finissants en medecine familiale prove-
nant des facultes de medecine francophones du
Quebec et 'a les comparer 'a ceux choisis par leurs
collegues en specialites medicales et chirurgicales.

MtTHODE

Cette enquete, realisee selon la technique de
Dillman,18 etait la deuxieme etape d'une etude longi-
tudinale visant 'a evaluer l'influence de la formation
medicale sur les attitudes des medecins."9 En 1990,
une nouvelle section portant sur les modeles de role
a e ajoutee au questionnaire initial et envoyee par la
poste aux residents en derniere annee de formation
en medecine familiale, en specialites medicales et
en specialites chirurgicales 'a l'Universite Laval,
l'Universite de Montreal et l'Universite de
Sherbrooke (n=482). Les questions ont ete redigees
en s'inspirant des travaux de plusieurs auteurs por-
tant sur les modeles et sur les caracteristiques des
bons enseignants-cliniciens en medecine 2-4,208 et ont
ete testees au prealable aupres de 40 etudiants en
medecine et enseignants-cliniciens.

Les modeles choisis par les trois types de repon-
dants ont et6 compares, chez les hommes et chez les
femmes separement, 'a l'aide du test du x2 de Pearson
ou du test exact de Fisher lorsque le nombre de
sujets attendus dans une cellule etait inferieur 'a cinq.
Le test du X2 de Mantel-Haenszel a servi a comparer
les modeles choisis par les trois types de repondants
en controlant pour le sexe, de meme que pour
obtenir les comparaisons entre la medecine familiale
et les deux autres groupes. Le seuil de signification
statistique a ete etabli 'a 0,01.

RESULTATS

Quatrecents finissants (82 %) ont retourne un ques-
tionnaire complete (tableau 1) dont 189 (47 %) en
medecine familiale, 147 (37 %) en specialites medicales
et 64 (16 %) en specialites chirurgicales. La proportion
d'hommes (51 YO) etait legerement inferieure 'a celle de
la population au moment de h'etude (54 %). Les partici-
pants de l'Universite de Montreal etaient un peu plus
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Tableau 1. Caractiistiques des repondants.

SPECIALITES SPECIALITES TAUX DE REPONSES
UNIVERSITE MEDECINE FAMILIALE MEDICALES CHIRURGICALES TOTAL (%)

Universite Laval

* hommes 27 20 8

* femmes 32 16 9

* sous-total 59 36 17 112 82
............................................................................................................................................................................................................................

Universite de Montr6al

* hommes 36 40 14

* femmes 38 31 16

* sous-total 74 71 30 175 85
............................................................................................................................................................................................................................

Universite de Sherbrooke

* hommes 26 23 10

* femmes 30 17 7

* sous-total 56 40 17 113 79
............................................................................................................................................................................................................................

TOTAL 189 147 64 400 82

nombreux. L'age moyen des repondants etait de
29 ans. n n'y avait pas de differences statistiquement
significatives entre les repondants et les non-repon-
dants quant 'a l'age, au sexe et au type de formation.
Un peu plus d'un resident sur deux (n= 207) a identifie
au moins trois personnes qui ont joue le role de
modele dans sa formation. Cependant, 15 % des repon-
dants (n= 60) n'ont en pas identifie. Cette absence de
modele etait plus frequente chez les residents en
medecine familiale (19 %), en particulier chez les
femmes, que chez ceux en specialites medicales (13 %9)
et chirurgicales (8 %o) (p=0,012).

Caracteristiques gene'rales du modele
principal
Ces caracteristiques sont presentees au tableau 2.
Quelle que soit la formation du repondant, le modele
le plus frequent etait un homme medecin, age de
50 ans et moins et ayant agi comme professeur ou
superviseur clinique aupres du repondant au cours
de sa residence. Toutefois, certaines differences ont
ete observees entre les groupes et le contraste etait
generalement plus marque entre la medecine fami-
liale et les specialites chirurgicales. En effet, bien que
la grande majorite des modeles retenus etaient des
hommes, ce contraste etait moins prononce en mede-
cine familiale et en specialites medicales, speciale-
ment chez les femmes provenant de ces groupes. De
meme, independamment du type de formation, plus

de 80 % ont choisi des modeles ages de 50 ans et
moins (encore plus evident en medecine familiale
qu'en specialites). De plus, la majorite des repon-
dants ont choisi des modeles qui avaient suivi la
meme formation postdoctorale qu'eux. Ceci etait
davantage vrai pour les femmes en medecine fami-
liale et en specialites medicales. Les modeles exer-
,aient leur influence surtout pendant la formation en
residence et cette influence etait encore plus mar-
quee en medecine familiale chez les finissantes.

Qualites admirees chez le modele principal
Bien qu'il y ait eu certaines similitudes, notamment
en ce qui concerne l'expertise clinique, la simplicite
et l'humanisme avec les patients, certaines diffe-
rences meritent d'etre soulignees (tableau 3).
D'abord, l'expertise clinique du modele etait un peu
moins admiree en medecine familiale, specialement
par les femmes, alors que les qualites de pedagogue
du mod'ele etaient un peu moins rapportees par les
hommes en medecine familiale. Inversement, les qua-
lites humaines du modele, en particulier le fait d'etre
chaleureux et d'etre centre sur le malade en tant que
personne, etaient davantage rapportees en medecine
familiale qu'en specialites chirurgicales. La diff&
rence etait encore plus marquee entre les femmes
provenant de ces groupes.

Une plus grande proportion de repondants en
medecine familiale qu'en specialites, en majorite des
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Tableau 2. Caractristiques generales du modele pnncipal

HOMMES FEMMES TOTAL
CARACTERISTIQUES DU MODEILE MF % SM % SC % P MF % SM % SC % P MF % SM % SC % P

Sexe masculin 94 88 100 ,087 65 71 97 ,003 80 81 98 ,001*
............................................................................................................................................................................................................................

A &tE votre professeur 92 90 96 ,600 93 85 90 ,309 93 88 93 ,303
.......................................................................... I......................................................................................................................................................

Age ,004 ,438 009*t
* < 50 ans 92 73 72 90 92 87 91 82 80
* > 50 ans 8 27 28 10 8 13 9 18 20

............................................................................................................................................................................................................................

Type de formation ,000 ,000 000*t
* MF 69 0 4 88 4 0 79 2 3
* SM 26 74 14 11 92 33 18 96 1
* SC 5 26 82 1 4 67 3 1 74

............................................................................................................................................................................................................................

Surtout influence: ,380 ,001 ,002*
* avant la residence 16 23 28 5 15 33 11 20 31
* pendant la residence 84 77 72 95 85 67 89 80 69

MF - Medecinefamiliale, SM - Specialites midicales, SC - Specialites chirurgicales
*Medecinefamiliale vs specialites chirurgicales
tMedecinefamiliale vs spe'cialites medicales

femmes, admiraient un modele qui collabore avec
d'autres professionnels de la sante et qui s'int6resse a
la prevention et 'a la promotion de la sante. Toutefois,
ces qualites etaient moins valorisees que l'expertise
clinique, les qualites humaines et les qualites de
pedagogue du modele. Enfin, pour ce qui est des
autres qualites, de 10 % 'a 44 % des repondants admi-
raient leur modele pour ses competences de cher-
cheur et pour l'attention qu'il porte 'a sa qualite de vie.
Sur ce dernier point, les femmes en medecine fami-
liale se demarquaient des femmes provenant des spe-
cialites.

Influence du modele principal
Quel que soit le type de formation des repondants, le
modele principal exer,ait son influence la plus impor-
tante en stimulant les e'tudiants sur le plan profes-
sionnel (tableau 4). Cette influence etait un peu
moins marquee chez les finissantes en medecine
familiale. Environ deux repondants sur trois ont
estime que leur modele a influence leur fa,on
d'exercer la medecine et les a valorises sur le plan
personnel. Ces influences etaient exprimees de facon
assez uniforme par les finissants, quelle que soit leur
formation. Le modele principal avait peu influence les
repondants ni dans leur choix de carriere, ni dans
leur fa,on d'etre dans leur vie personnelle et ceci,
quelle que soit la formation des repondants.

DISCUSSION

Le portrait-type du modele choisi
A l'instar des travaux de Bucher et Stelling,2 la majo-
rite des residents en fin de formation se disent
influences par plusieurs modeles pendant leurs
etudes medicales. Independamment de la formation
des residents, le portrait-type du modele choisi est un
medecin ayant re,u la meme formation postdoctorale
que les residents et qui a ete leur professeur. II est un
bon clinicien et un bon pedagogue, fait preuve de
simplicite et manifeste des qualites humaines aupres
des patients. I1 est une source de stimulation profes-
sionnelle et influence, surtout pendant la residence,
les futurs medecins dans leur fa,on d'exercer la
medecine. Bien que ce portrait confirme plusieurs
resultats d'autres etudes sur les modeles2'13'14"7 et soit
conforme aux principales qualites associees au fait
d'etre un bon enseignant-clinicien,3420-28 certains
resultats meritent une attention particuliere.

Tout d'abord, notre etude souligne l'importance
du role joue par les enseignants-cliniciens dans la for-
mation en residence car ils constituent le bassin des
modeles principaux auxquels les residents s'identi-
fient: ils les stimulent professionnellement et ils
influencent leur fa,on d'exercer la medecine. Par con-

sequent, il est essentiel que les enseignants soient
conscients qu'ils jouent le role de modeles, qu'ils
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Table 3. Qualites ((beaucoup)> admirees chez le modele principal
HOMMES FEMMES TOTAL

QUALITES DU MODELE MF % SM % SC % P MF % SM % SC % P MF % SM % SC % P

Expertise clinique 83 90 83 ,423 73 88 97 ,007 78 89 90 ,023*t
............................................................................................................................................................................................................................

Bon enseignant 60 82 72 013 72 74 77 ,886 66 79 75 ,061
............................................................................................................................................................................................................................

Qualites humaines
* avec les patients 78 65 83 ,092 85 84 67 ,071 82 73 75 ,237
* chaleureux 76 75 59 ,173 87 83 57 ,001 81 79 58 ,000*
* centre sur le malade plut6t 76 54 61 020 84 84 50 ,000 80 67 55 ,000*
que sur la maladie

* fait preuve de simplicite 73 80 69 ,475 88 77 80 ,258 81 79 75 ,630
............................................................................................................................................................................................................................

Preoccupation communautaire
* collabore avec d'autres 58 52 38 ,191 68 60 30 ,001 63 55 34 ,000*
professionnels

* concerne par la prevention 54 31 18 ,000 68 54 20 ,000 61 41 19 0oO*t
et la promotion de la sante

* soucieux du cout des soins 28 24 17 ,488 23 25 33 ,536 26 24 25 ,951
............................................................................................................................................................................................................................

Autres
* competences de chercheur 9 17 3 ,097 11 14 17 ,699 10 16 10 ,267
* attentif a sa qualit6 de vie 32 41 35 ,502 57 43 30 ,030 44 42 32 ,240

MF - Medecinefamiliale, SM - Specialites medicales, SC - Specialites chirurgicales
*Mdecinefamiliale vs specialites chirurgicales
tMedecinefamiliale vs specialites medicales

reflechissent aux valeurs qu'ils veulent transmettre et des valeurs professionnelles qui y sont associees est
qu'ils s'assurent qu'il y a concordance entre leurs facilitee lorsque les professeurs transmettent des
propos et leurs comportements. De plus, les resi- messages explicites et coherents avec les objectifs
dents s'identifient aux enseignants qui semblent pos- de la formation.31-32
seder des qualites sur plusieurs plans: clinique, peda- Deux facteurs expliquent, du moins en partie, le
gogique et relationnel. Ceci confirme l'importance fait que les finissants en medecine familiale et en spe-
des dimensions cognitive et affective dans les rela- cialites medicales admirent davantage ces qualites.
tions d'apprentissage medecin-patient et enseignant- D'abord, la demarche medicale en medecine familiale
etudiant. ressemble beaucoup 'a celle des specialites medicales

generales. Les problemes de sante sont souvent de
Diffrents modeles sont choisis nature indeterminee, la fatigue par exemple, ne
Compares aux residents en specialites, les modeles requierent pas necessairement d'intervention medi-
en medecine familiale, et davantage ceux des cale agissante et necessitent souvent une vision bio-
femmes, manifesteraient des qualites plus compa- psychosociale de la maladie. A l'inverse, en specia-
tibles avec l'approche biopsychosociale, en particu- lites chirurgicales, les problemes de sante sont aigus,
lier l'orientation vers le malade plut6t que vers la mieux definissables et requierent des interventions
maladie et avec la preoccupation communautaire, dont les resultats sont tangibles de fa,on assez imme-
notamment la collaboration avec d'autres profes- diate. Les valeurs et le role du medecin sont
sionnels de la sante. Ce resultat est encourageant influences par ces types de pratique et se repercutent
pour les enseignants en medecine familiale parce sur les modeles de role proposes aux residents.
qu'il montre que la majorite des futurs medecins de Deuxiemement, la medecine familiale et plusieurs
famille (entre 60 % et 80 %) s'identifient 'a des profes- specialites medicales generales attirent une majorite
seurs qui vehiculent des valeurs jugees importantes de femmes. Certains auteurs suggerent que les
dans cette formation, et que l'acquisition du rBle et femmes medecins valorisent davantage que leurs
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Tableau 4. Objets d'influence du modele principal: Ces resultats repre"sentent les repondants qui
considerent que leur modele les a ..beaucoup>> influences

HOMMES FEMMES TOTAL

OBJETS D'INFLUENCE MF % SM % SC % P MF % SM % SC% P MF % SM% SC % P

Plan professionnel

* m'a stimule sur le plan 91 92 100 ,256 84 98 100 ,000 88 94 100 ,OOO*t
professionnel

* a influence ma favon 69 59 75 ,222 58 72 63 ,291 64 64 69 ,762
d'exercer

* a influence mon choix 18 21 32 ,307 21 42 20 ,020 19 30 26 ,103
de carriere

............................................................................................................................................................................................................................

Plan personnel

*m'a valorise sur le plan 71 61 69 ,453 768 68 72 ,62 73 64 71 ,292
personnel

* a influence ma faon d'etre 17 15 21 ,760 12 26 30 ,050 15 20 26 ,144
dans ma vie personnelle

MF - Medecinefamiliale, SM - Specialites medicales, SC - Specialites chirurgicales
*Medecinefamiliale vs specialites chirurgicales
tMedecinefamiliale vs specialites medicales

collegues masculins des qualites telles que 1'ecoute
du patient et les aspects psychosociaux de la mal-
adie.3336 Le choix des modeles est sans doute
influence par les valeurs que ces femmes en forma-
tion jugent importantes. Cela dit, les resultats tires
de cette etude doivent etre interpretes avec reserve
en raison de la presence de biais susceptibles
d'orienter les resultats. Les repondants proviennent
davantage de la medecine familiale et de
l'Universite de Montreal. Par rapport 'a la popula-
tion generale des residents en medecine, les
femmes qui ont participe a cette etude sont sous-
representees en medecine familiale et surrepresen-
tees en specialites chirurgicales.

Conclusion
Cette etude confirme l'importance des enseignants-
cliniciens en tant que modeles de role aupres des
residents. Toutefois, elle n'est qu'une amorce de des-
cription et de comparaison. D'autres recherches qua-
litatives et quantitatives devront mieux documenter
les modeles de role des futurs medecins notamment
en fonction des etapes de la formation et le cas
echeant, permettre de comprendre pourquoi certains
etudiants ne s'identifient a aucun medecin qui lui a
enseigne. Par ailleurs, il faut determiner si les ensei-
gnants sont conscients de leur role de modele et,
dans l'affirmative, s'ils ont une perception claire du
modele qu'ils veulent projeter.
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3Dice t el®
P N A V E R U M B R O M D E

NAME OF DRUG: DICETELe (Pinaverium Bromide) 50 mg film-
coated tablets
THERAPEUTIC CLASSIFICATION: Gastrointestinal calcium
antagonist
CLINICAL PHARMACOLOGY: Pinaverium bromide is a calcium
antagoinist which inhibits the calcium influx by blocking the
voltage-dependent calcium channel at the smooth muscle cell
level. It possesses a high degree of selectivity for the intestinal
smooth muscle. Many studies showed that pinaverium bromide
induces a relaxation of the gastrointestinal and the biliary tracts
and mainly of the colon, an inhibition of the motor colonic
response to food and/or pharmacological stimulations, imply-
ing the action of the drug in irritable bowel syndrome.
INDICATIONS AND CLINICAL USE: DICETEL is indicated:
- for the treatment and relief of symptoms associated with irritable
bowel syndrome (IBS): abdominal pain, bowel disturbances
and intestinal discomfort.
- for the treatment of symptoms related to functional disorders
of the biliary tract.
CONTRAINDICATIONS: DICETEL is contraindicated in patients with
known hypersensitivity to pinaverium bromide or any of the excip-
ients. No other contraindications have been identified at this time.
WARNINGS: Contact of pinaverium bromide with the
oesophageal mucosa may be irritating. Therefore, it is strongly
recommended that the tablet be taken with a glass of water dur-
ing mealtime. If more than three tablets are prescribed per day,
the additional tablet(s) should be taken concurrently with a
glass of water and a snack.
PRECAUTIONS: DICETEL should not be administered for the
relief of motility dysfunction due to underlying organic disease.
Use in pregnancy: Reproductive studies performed in animals
have not revealed the presence of teratogenic effects. However,
the safety of DICETEL during pregnancy has not been estab-
lished. Consequently, in the pregnant patient, this drug should
only be administered if, in the judgement of the physician, its use
is essential to the welfare of the patient.
Use during lactation: There have been no controlled studies in
nursing women, therefore, the drug should be avoided during
lactation.
ADVERSE REACTIONS: Minor adverse events were reported
and listed as mild and moderate. They were mainly minor
digestive disorders that may be related to the disease, such as
epigastric pain and/or fullness (0.8%), nausea (0.5%), consti-
pation (0.4%), heartburn (0.3%), distension (0.3%), diarrhoea (0.2%).
For other systems: headache (0.3%), dryness of the mouth
(0.3%), drowsiness (0.2%), vertigo (0.2%) and skin allergy (0.2%).
SYMPTOMS AND TREATMENT OF OVERDOSAGE: In man,
apart from diarrhoea and/or flatulence, pinaverium bromide
induced no undesirable effects in daily dosages of up to 1,200 mg.
No cases of overdosage of DICETEL have been reported to date.
However, if overdosage occurs, gastric lavage is recommended
and symptomatic treatment initiated if deemed necessary.
DOSAGE AND ADMINISTRATION: The usual adult dosage is three
film-coated tablets of 50 mg a day (one tablet three times a day).
In exceptional cases, the dosage may be increased up to six
tablets a day (two tablets three times a day).lt is recommended
that the tablet be taken with a glass of water during meals or
snacks. The tablet should not be swallowed when in the lying
position or just before bedtime.The duration of treatment depends
on the disorders for which DICETEL is given.
AVAILABILITY: DICETEL is available as:
Tablets: DICETEL 50 mg: Each orange-coloured, circular-
shaped, film-coated tablet with a slightly convex surface con-
tains 50 mg of pinaverium bromide as active ingredient.
Available in blister packs, in boxes of 100 tablets.
Reference: 1. Dicetel Product Monograph. Solvay Pharma Inc.
Product Monograph available to health professionals upon
request. For further information call the Solvay Pharma Medical
Info Line at 1-800-268-4276. Schedule F
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